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Resumo 
A Queilite angular, também conhecida popularmente como boqueira é uma lesão 
caracterizada por uma inflamação ou fissuras no ângulo da boca que pode acometer 
uni ou bilateralmente,tendo vários fatores locais e sistêmicos predisponentes 
envolvidos para o seu surgimento. Este relato de caso tem por objetivo relatar o 
tratamento reabilitador com próteses totais removíveis em uma paciente com 
características clínicas da Queilite angular,a grande importância da reabilitação oral 
com as próteses totais removíveis que desencadeou uma melhora na saúde 
sistêmica da paciente,não precisando de intervenções de medicamentos..A simples 
eliminação do fator principal já é suficiente para curar a Queilite angular,nos idosos 
apenas a troca das  próteses é a medica necessária, sem a utilização de 
medicamentos, pomadas ou mesmo vitaminas suplementares.Sendo resultado da 
integração da saúde bucal com todo o organismo, a qualidade de vida relacionada 
com a saúde bucal e a propensão de comportamento são integradas para estimar 
necessidades de tratamento mais criteriosos. 
Palavras- chave: Prótese total removível, Queilite angular, Fungo 
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Introdução 
 
A perda dos dentes leva a uma grande mudança em todo o sistema trato 
gastrointestinal.O paciente, se não reabilitado sofre alterações na 
mastigação,oclusão,fonética, sistema muscular, podendo originar patologias como 
hiperplasias e Queilite Angular. 
A Queilite Angular é uma ulcera desenvolvida a partir do 
desencadeamento de um processo inflamatório na comissura labial, popularmente 
denominado boqueira. As ulceras podem ocorrer apenas em um lado ou em ambos 
os lados,não adentrando na boca.O maior índice ocorre em idosos,podendo 
acometer crianças e adolescentes15 
A Candidíase está associada a alterações locais ou sistêmicas. Associa-
se de forma aguda a: recém-nascido, diabetes, antibioticoterapia, xerostomia, 
imunossupressão, AIDS. E de forma crônica a: diabetes, prótese dentaria, perda de 
dimensão vertical (queilite angular) e imunossupressão.2,16,19 
Pacientes com dobras profundas aos ângulos da boca,geralmente 
provocadas ou acentuadas pelo uso de próteses removíveis totais de dimensões 
verticais incorretas, comumente apresenta a área acometida por Cândida, que 
encontra condições favoráveis para o seu desenvolvimento no ambiente quente e 
úmido. No entanto, algumas lesões tipo angular são infectadas por bactérias.17,18,19,20 
O objetivo deste trabalho é relatar um caso clínico de paciente com 
necessidade de troca de prótese removível total, portadora de queilite angular. O 
tratamento da Queilite angular é a eliminação dos fatores que desencadearam a 
doença,sendo assim a principal preocupação foi a reabilitação oral da paciente com 
novas próteses totais removíveis e orientações quanto a higienização bucal. 
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Relato de Caso 
 
Paciente do gênero feminino, 56 anos apresentou-se ao Hospital 
Odontológico da Universidade Federal de Uberlândia. No exame inicial verificamos 
que a paciente apresentava diabetes, deficiência nutricional e ulceras no 
estômago.A paciente relatou que a indicação de troca das próteses removíveis totais 
superiores e inferiores, foi solicitada por um médico devido a presença das ulceras 
no estomago e como a prótese era muito antiga estava se tornando um foco de 
instalação de bactérias e fungos. 
No exame extrabucal e intrabucal foram observados fissuras 
bilaterais(figura 1),com aspecto avermelhado,e prótese removível total apresentando 
desgastes excessivos, com alteração de dimensão vertical. Devido estes fatores 
associados à deficiência nutricional e ulceras no estomago,foi diagnosticada Queilite 
Angular bilateral 
.  
Figura 1-lesão bilateral na comissura 
labial 
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Iniciou-se o processo de reabilitação, com a moldagem de estudo,as 
moldeiras selecionadas foram de alumínio perfuradas para pacientes desdentados 
totais.Utilizou-se como materiais de moldagem a cera utilidade nos bordos da 
moldeira, com a finalidade de individualizá-la e hidrocolóide irreversível(alginato) 
como material fundamental. Após a obtenção dos modelos de estudo confeccionou-
se as moldeiras individuais, respeitando os limites fisiológicos da área basal 6; o 
material utilizado foi resina acrílica ativada quimicamente na fase plástica e 
espessura de aproximadamente de 3mm. Foi realizado a moldagem funcional 
utilizando a pasta à base de óxido de Zinco e Eugenol com a moldagem em dois 
tempos: 1° selado periférico (com o objetivo de certificar a extensão das bases) e 2° 
toda a área basal.7 A moldagem de trabalho tem por finalidade copiar a superfície 
disponível para suporte da prótese removível (Área Basal), o mais fiel possível, 
permitindo íntimo contato entre a prótese e a mucosa propiciando retenção, 
estabilidade e conforto,respeitando as áreas consideradas de alívio e comprimido 
nas áreas de compressão. Posteriormente obtive-se o modelo de trabalho. 
Confeccionou-se a base provisória da prótese, e realizou-se o plano de 
orientação. É nesta importante etapa que reestabelecemos a dimensão vertical 
correta do paciente; que inicialmente (com a prótese antiga) era de 4,5mm(figura 3) 
e após o reestabelecimento da dimensão vertical obteve-se5,5mm(figura 4). 
Figura 2- Paciente em oclusão(prótese desadaptada) 
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Seguiu-se a seqüência convencional, para a obtenção das novas próteses 
removíveis. Na instalação verificou-se a adaptação, retenção, estabilidade inicial, a 
ideal dimensão vertical e repassada as instruções de uso: recomendações quanto a 
alimentação e higienização, retorno e durabilidade (5 a 7 anos). 
Após três semanas de uso contínuo da prótese total foi observado uma 
grande melhora no quadro clínico, onde praticamente não existia lesão na comissura 
labial (Figura5 e 6), não sendo necessário intervenção de vitaminas suplementares 
no tratamento. 
Figura 3-Dimensão vertical antiga 
Figura 4 -Dimensão vertical nova 
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Discussão 
É conveniente destacar que somente a presença do fungo não garante o 
desenvolvimento da infecção. Em pacientes saudáveis e com dentição completa, a 
presença da Candida raramente provoca doenças. Nos usuários de prótese, as 
manifestações clínicas dependem da interação entre microrganismo e hospedeiro. 11 
Sabe-se que as espécies do gênero Candida vivem em equilíbrio 
dinâmico (comensais) com o hospedeiro. No entanto, quando essa harmonia é 
rompida, podem provocar doenças que vão desde uma manifestação inflamatória 
local até micoses sistêmicas que podem levar o indivíduo à morte.5,9,11 Leveduras do 
Figura 6-Comissura labial após 3 semanas de instalação 
das novas próteses(boca aberta) 
Figura 5-Comissura labial após 3 semanas de 
instalação das novas próteses. 
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gênero Candida, por exemplo, são responsáveis por causar infecções fúngicas 
superficiais em imunocompetentes, e por infecções sistêmicas em 
imunodeprimidos.3 
A diminuição do fluxo salivar, em casos de xerostomia ou disfunção na 
produção de saliva, aumenta a possibilidade de trauma mecânico e diminui o efeito 
protetor da imunoglobulina A (IgA) presente no fluido, o que favorece índices 
elevados de colonização por Candida spp.11,21,22 
A predisposição à candidíase é favorecida por uma série de fatores 
sistêmicos que, direta ou indiretamente, levam a um estado de imunossupressão, 
como: câncer; antibioticoterapia prolongada; xerostomia; desnutrição; idade 
(especialmente idosos e crianças); diabetes; AIDS e gravidez. Já os fatores locais 
são: fumo; doenças preexistentes na mucosa oral; higiene precária e uso de prótese 
dentária. A presença desses eventos, sejam isolados ou associados, favorecem o 
desequilíbrio do binômio microrganismo/hospedeiro, condição onde as defesas do 
indivíduo ficam comprometidas, permitindo o crescimento desordenado do fungo e a 
invasão de tecidos, características da doença infecciosa oportunista1,4,8,10,11,12,13,14,23 
 
Conclusão 
A perda dos dentes leva a uma grande mudança em todo o sistema trato 
gastrointestinal,ocorre alteração na mastigação, na oclusão, fonética, sistema 
muscular, estética e se não reabilitado de maneira correta,pode gerar patologias, 
com a Queilite Angular. É importante ressaltar o papel relevante do Cirurgião- 
Dentista na prevenção e preservação da saúde bucal e sua interação com todo o 
organismo. 
Como podemos ver o resultado desse caso clínico(figura 7),uma 
reabilitaçao oral já proporcionou uma melhora no quadro clínico,sem intervenção 
medicamentosa. O cirurgião dentista deve diagnosticar corretamente as patologias 
relacionadas á próteses e microorganismos, como a candida, avaliar os fatores 
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predisponentes e estabelecer o melhor tratamento,de maneira simples,menos 
mutilador e sem reações adversas. 
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